2y
LA RESIDENCE

Anmeldeformular

Name:

Vorname:
Geburtstag:
Zivilstand:
Konfession:
Adresse:

PLZ / Ort:
Telefon:

E-Mail:

Steuerpfl. Kanton:
Hausarzt:
Hausarzt Telefon:

Gewdlnschter Eintritt:

Alterswohnung: []1. Zimmer Wohnung [] 2. Zimmer Wohnung

Pflegezimmer: [ClEinzelzimmer 1 Doppelzimmer

Eintritt vom: []Spital [] pflegezentrum [] zu Hause
[landeres

Adresse der ndachsten Angehorigen
(zustandig fur finanzielle Angelegenheiten)
Name:

Vorname:

Adresse:

PLZ / Ort:

Telefon:

Beziehungsgrad:

Der Absender bestatigt, alle Fragen gewissenhaft ausgefiillt zu haben.

Ort / Datum:

Unterschrift:
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